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,4nivel  internacional,  la  parada  cardiorrespiratoria  (PCR)
 la  mujer  embarazada  tiene  una  incidencia  de  1:12.000
barazos1,2.  Las  defunciones  se  incrementan  con  la  edad
 la  gestante3,  y  generalmente,  la  PCR  acontece  por  causa
stétrica4.  El  déﬁcit  de  conocimiento  y  de  pobres  habilida-
s  de  los  profesionales  en  la  reanimación  puede  contribuir
stas  muertes2.  En  los  últimos  an˜os,  el  número  de  gestan-
 de  alto  riesgo  se  está  incrementando,  principalmente
ibuido  a  la  mayor  edad  materna  y  a  las  técnicas  de
roducción  asistida,  pudiendo  generar  una  mayor  tasa  de
mplicaciones  graves  relacionadas  con  el  embarazo  (inclu-
ndo  la  PCR)3.
Existen  muchos  parámetros  que  favorecen  la  calidad  de
maniobras  de  resucitación  y  que,  además,  son  comunes
tre  una  paciente  embarazada  o  no2.  Así  pues,  la  tasa
 compresión,  profundidad,  posicionamiento  del  paciente,
 de  tablero  ﬁrme,  mínimas  interrupciones  en  las  com-
siones  y  la  dosis  de  fármacos,  generalmente  son  las
smas2,5.  Durante  el  embarazo  surgen  cambios  anatomo-
iológicos  que  condicionarán  las  maniobras  de  PCR.  Estas
racterísticas  hacen  que  las  recomendaciones  de  la  Ame-
an  Heart  Association  (AHA)2,5 deban  incluir  variaciones
ecíﬁcas  del  algoritmo  como:  desplazamiento  del  útero
la  izquierda,  posición  de  la  gestante  y  diﬁcultad  en  el
nejo  de  la  vía  aérea,  teniendo  en  cuenta  siempre  que
edad  gestacional  marca  el  límite  de  viabilidad  fetal1--6.
El  objetivo  de  nuestro  estudio  fue  identiﬁcar  el  grado  de
nocimiento  que  tienen  nuestros  equipos  sanitarios  acerca
 la  PCR  básica  y  avanzada  en  gestantes,  basados  en  las
omendaciones  de  la  AHA  del  an˜o  2010.
Se  realizó  un  estudio  observacional  y  transversal,
diante  muestreo  bietápico  entre  marzo  y  abril  de  2014  en
Hospital  Universitario  de  La  Ribera  (HULR).  Se  encuestó
personal  de  los  servicios  de  urgencias  y  de  obstetricia.
 utilizó  un  cuestionario  anónimo  de  elaboración  propia
mado  por  35  preguntas.  Se  encuestó  al  48,6%  (51/105)
l  total  de  los  profesionales  seleccionados  de  ambos  ser-
ios.  El  58,8%  eran  mujeres,  la  media  de  edad  fue  de
,31  ±  7,92  an˜os.  El  49,0%  (25)  fueron  médicos,  31,4%  (16)
fermeras  y  19,6%  (10)  matronas.  El  96,1%  eran  espan˜oles
ió
n 
de
 
la
s 
re
sp
ue
st
as
 
co
rr
ec
ta
s 
e 
in
co
rr
ec
ta
s 
pa
ra
 
ca
da
 
un
a 
de
 
la
s 
ca
te
go
rí
as
 
pr
of
es
io
na
le
s
SV
BA
 
ad
ul
to
 
SV
BA
 
ge
st
ac
ió
n 
Co
rr
ec
ta
s 
In
co
rr
ec
ta
s 
Co
rr
ec
ta
s 
In
co
rr
ec
ta
s 
Co
Pr
om
ed
io
(%
)
D
T 
Pr
om
ed
io
(%
)
D
T 
Pr
om
ed
io
(%
)
D
T 
Pr
om
ed
io
(%
)
D
T 
Pr
om
ed
io
64
,7
 
(4
4,
7-
72
,6
)
28
,2
 
26
,4
 
(1
9,
4-
32
,4
) 
26
,6
 
38
,1
 
(2
8,
3-
48
,9
) 
21
,0
 
36
,1
 
(2
7,
2-
41
,9
) 
19
,0
 
55
,5
 
(4
4,
47
,7
 
(3
5,
5-
53
,5
)
29
,0
37
,5
 
(2
9,
9-
47
,6
)  
25
,7
 
38
,8
 
(2
7,
9-
49
,2
) 
33
,2
 
35
,8
7 
(2
3,
9-
41
-8
) 
13
,9
 
44
,7
 
(3
2,
74
,1
 
(5
4,
8-
81
,3
)
25
,0
20
,7
 
(1
1,
9-
31
,2
)
22
,2
 
66
,1
 
(4
7,
1-
84
,3
) 
31
,6
 
41
,8
 
(3
1,
5-
61
,8
) 
26
,5
 
71
,4
 
(6
2,
63
,2
 
(4
6,
5-
71
,8
)
24
,2
27
,5
 
(1
8,
6-
38
,7
)
19
,6
47
,5
 
(3
5,
5-
59
,3
)  
23
,7
 
40
,8
 
(3
0,
2-
51
,5
) 
23
,8
 
57
,7
 
(4
7,
; 
SV
BA
: 
so
po
rt
e 
vi
ta
l b
ás
ic
o 
y 
av
an
za
do
.l  70,6%  (36)  pertenecían  al  servicio  de  urgencias  (SU).
45,1%  tenían  experiencia  profesional  entre  5-15  an˜os.  El
,1%  disponía  de  un  posgrado  no  universitario  en  urgencias,
57,1%  (29)  disponía  del  título  de  monitor  en  SVBA  ava-
o  por  la  AHA  y  el  13,7%  (7)  de  un  máster  universitario  en
encias.
En  la  tabla  1  observamos  que  el  promedio  de  res-
estas  correctas  para  todos  los  profesionales  encuestados T
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con  respecto  a  las  preguntas  de  SVBA  del  adulto  fue  del
63,2  ±  24,2%  y  para  las  especíﬁcas  relacionadas  con  la  gesta-
ción  alcanzó  el  47,5  ±  23,7%.  El  promedio  total  de  respuestas
correctas  para  todos  los  profesionales  fue  del  57,7  ±  24,7%.
Las  matronas  consiguieron  el  menor  porcentaje  de  acier-
tos  con  el  44,7  ±  30,0%  y  los  médicos  el  mayor  con  el
71,4  ±  23,0%.
Nuestros  resultados  constatan  que  existe  un  déﬁcit  de
conocimiento  en  los  procedimientos  y  técnicas  de  reani-
mación  ante  una  PCR  en  mujeres  embarazadas,  siendo
los  médicos  el  colectivo  de  profesionales  que  más  cono-
cimientos  posee  sobre  la  SVBA  en  el  adulto  y  en  la
gestación.
Son  necesarias  estrategias  de  formación  continuada
encaminadas  a  mejorar  el  proceso  de  aprendizaje  del
soporte  vital  básico  y  avanzado  en  mujeres  embarazadas,
comprobando  los  conocimientos  periódicamente,  tanto  en
los  profesionales  de  urgencias  como  en  los  que  prestan
su  labor  en  el  área  obstétrica.  Los  hospitales  deberían
desarrollar  protocolos  claros  para  ofrecer  una  primera  res-
puesta  rápida,  y  tener  un  número  adecuado  de  personal
que  pueda  actuar  eﬁcientemente  ante  una  paciente  emba-
razada,  en  PCR,  con  roles  claramente  deﬁnidos.  A  nivel
extra-hospitalario  los  equipos  sanitarios  deberían,  también,
disponer  de  protocolos  establecidos  en  coordinación  con  los
hospitales  de  referencia.
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